
特記事項

利用月の２ヶ月前の１日より受付を開始いたします。よろしくお願いします。

行動障害 無 ・ 有（　　　　　　　　　　　）

食事形態 主食：　　　　　　　副食：　　　　　　　

既往歴 医療行為 無 ・ 有（　　　　　　　　　　　）

感染症 無 ・ 有（　　　　　　　　　　　）

迎　・　送

③ 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　～　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日 迎　・　送

負担限度額認定証 無　・　有 １　・　２　・　３　段階 負担割合証 １割　・　２割

介護度 要支援　　１　　・　　２　　　　　　　　　　　　　要介護　　１　　・　　２　　・　　３　　・　　４　　・　　５

有効期間 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　～　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

利
用
希
望
日

① 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　～　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日 迎　・　送

② 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　～　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

住　所 神奈川県 市・町・村

緊急連絡先

フリガナ

続柄 電話番号
氏名

利用者情報

フリガナ 生　年　月　日 被保険者番号

氏　名
男
・
女

　　　　　年　　　月　　　日　

ＴＥＬ 担当　：　　中村

ＦＡＸ

ご担当

事業者番号 ＴＥＬ　　　０４５　（　９１４　）　８８５０

住所 ＦＡＸ　　　０４５　（　９１４　）　８８５１

　　　　　ハピネス都筑　短期入所生活介護申込書
申し込み日

　　　年　　　月　　　日

事業所名
ショートステイ　ハピネス都筑


